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CANCERS CUTANES DIAGNOSTIC DU MELANOME 


Nouveaux outils d’aide au depistage 
et au diagnostic des cancers cutanes 
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L e diagnostic precoce des tumeurs 

cutanees permet d’obtenir une guerison 
au prix d’un geste chirurgical simple, 
mais la reconnaissance des lesions malignes 
debutantes, melanomes et carcinomes 
cutanes, est difficile. La dermoscopie facilite 
le diagnostic de ces lesions (fig. 1 et 2). 

La videodermoscopie numerique permet 
la surveillance des sujets a haut risque 
en constatant de minimes modifications 
que la simple memoire ne permettrait 
pas de remarquer. 

La dermoscopie, ou dermatoscopie, est une 
technique d’observation des lesions cutanees 
pigmentees, elle est fondee sur la suppression 
de la reflexion de la lumiere sur la couche 
cornee grace a une goutte de liquide deposee 
entre la peau et une lame de verre, I’eclairage 
est oblique et I’observation se fait au travers 
d’une loupe grossissant 10 fois au minimum, 
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ou par I’intermediaire d’un appareil photo 
ou d’une camera video. Cette technique 
permet d’orienter le diagnostic des differentes 
tumeurs pigmentees afin de faciliter 
la decision d’exerese. Mais il est necessaire, 
pour I’utiliser, de connartre une nouvelle 
semiologie avec pour chaque signe 
sa correspondance histologique. 

Les differents signes dermoscopiques observes 
sont : le reseau pigmente, les globules, 
les points noirs, les aires sans structures claires 
ou sombres, le voile laiteux, les extensions 
du reseau, les lacs rouges, les telangiectasies, 
les structures ovo'fdes bleu-gris, les structures 
digitiformes, les pseudo-kystes de milium 
et les pseudo-comedons. On definit la couleur, 
le siege, la regularity ou la finesse de chaque 
signe, ainsi que leur symetrie globale 
sur la lesion. Les tumeurs malignes sont plus 
irregulieres, asymetriques et polychromes, 
les differents signes y sont irregulierement 
disposes ; au contraire, les lesions benignes 
sont symetriques avec peu de signes differents 
et regulierement disposes. 


Les lesions melanocytaires 

Les ngevus jonctionnels ont un reseau pigmente 
brun, fin, regulier et symetrique, plus dense 
au centre avec des extensions regulierement 
disposees a la Peripherie et des points 
noirs surtout au centre de la lesion. Les nsevus 
dermiques ont des globules bruns plus 
ou moins sombres, regulierement repartis 
en « paves de rue ». Les nsevus mixtes, 
jonctionnels et dermiques, ont au centre 
des globules tasses les uns contre les autres 
et un reseau en couronne avec des points 
noirs. Les nsevus atypiques sont asymetriques 
et ont un reseau irregulier, fin par endroits, 
large et dense a d’autres endroits, des globules 
de couleurs variables irregulierement repartis 
et des points noirs irreguliers. Les melanomes 
sont asymetriques et ont un reseau tres 
irregulier avec des extensions irregulierement 
reparties a la circonference ou un arret brutal 
du reseau, des globules de couleurs 
et de failles variables, des points noirs 
irregulierement repartis, confluant parfois 
en taches d’encre, des aires sans structures 


-la keratose actinique pigmentee, lesion squameuse a base 
erythemateuse correspondant au stade cliniquement identifiable 
le plus precoce de carcinome epidermoide. 

En cas d’incertitude diagnostique a I’examen clinique, toute 
lesion suspecte doit faire I’objet dans le doute d’une exerese avec 
analyse anatomo-pathologique dans un delai bref. Laisser evoluer 
un melanome aggrave considerablement le pronostic vital. 

Le diagnostic est parfois realise au stade metastatique, et il 
peut arriver que le melanome primitif ne soit pas retrouve. Les 
melanomes sans primitifs correspondent a moins de 10 % des 
melanomes metastatiques. 

Pronostic, stades 

La grande majorite des melanomes sont diagnostiques au 
stade primitif (90 %), c’est-a-dire sans metastase mise en evi- 


dence au bilan d’extension. 3 Pour ces lesions, la survie globale 
a 1 0 ans est de 80 % en moyenne. 

Les tumeurs in situ n’ont aucun risque metastatique. Apres 
exerese complete de la lesion, la guerison est obtenue. Dans 
toutes les autres situations, le patient peut recidiver. Cette der- 
niere peut etre locale (metastases cutanees ou sous-cutanees 
en transit), regionale (ganglionnaire), ou generale. L’atteinte 
ganglionnaire precede le plus souvent I’atteinte viscerale. 

Les marqueurs principaux de mauvais pronostic tiennent 
compte 8 du stade histologique, indice de Breslow eleve, 9 la 
correlation entre sa valeur et la mortality etant quasi lineaire, 
et presence d’une ulceration histologique. Ainsi qu’un indice 
mitotique eleve > 1 /mm 2 (pour le stade T1 ). 

Au stade de lesions regionales, les facteurs pronostiques 
defavorables sont I’atteinte du ganglion sentinelle, le nombre 
de ganglions atteints, la presence d’une rupture capsulaire. 
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de grande taille soit claires, blanches 
ou roses, soit sombres, brunes, bleues 
ou grises, Pensemble donnant a la lesion 
une couleur heterogene. 

Les lesions non melanocytaires 

Les keratoses seborrheiques ont des pseudo- 
kystes de milium, blancs ou jaunes, associes 
a des pseudo-comedons, noirs ou bruns, 
sur un fond soit homogene, brun, beige 
ou gris, soit inhomogene polychrome ou beige 
cerebriforme. Les angiomes et angiokeratomes 
se caracterisent par des lacs rouges, roses 
ou violines, tasses les uns contre les autres. 
Les carcinomes basocellulaires sont 
caracterises par des ulcerations rouges 
ou orange, des noyaux ovoides ou globules 
bleu-gris, des structures digitiformes 
ou en feuilles d’erable et des telangiectasies 
irregulieres et sinueuses. 

L’utilisation d’un dermoscope lors de I’examen 
d’une tumeur cutanee pigmentee facilite 
le diagnostic et permet de poser I’indication 
d’une exerese en cas de suspicion d’un 
melanome ou d’un carcinome basocellulaire 
sans bien sur remplacer I’examen 
anatomo-pathologique, ou, au contraire, 
d’eviter I’exerese inutile d’une lesion cutanee 
benigne : nsevus, angiome ou keratose 
seborrheique. En cas de suspicion d’un nsevus 
atypique, on peut soit en faire une exerese 
d’emblee, soit faire un enregistrement 
videodermoscopique numerique pour 




FIGURE 1 


A Femme de 58 ans, tumeur du mollet de couleur irreguliere, beige et brun sombre et grise, 
legerement surelevee, bien limitee. Au dermoscope : lesion melanocytaire asymetrique, reseau brun irregulier 
avec extensions lineaires, points noirs irregulierement repartis, aire sans structure beige et grise, globules 
beiges irregulierement repartis. Histologie : melanome superficiel extensif, indice de Breslow : 0,80 mm. 




FIGURE 2 


I Homme de 26 ans, tumeur lombaire de couleur irreguliere, beige et brun sombre, legerement 
surelevee, bien limitee. Au dermoscope : lesion non melanocytaire, micro-ulceration orangee, 
globules et noyaux ovoi'des bleu-gris, points noirs et vaisseau sinueux. Histologie : carcinome basocellulaire 
nodulo-trabeculaire. 


le surveiller et, en cas de modification meme 
minime, trois mois plus tard, en faire 
alors I’exerese. Chez les sujets ayant 
un grand nombre de naevus atypiques, 
la realisation d’une cartographie numerique 
complete de leurs naevus avec des images 


dermoscopiques des lesions les plus 
irregulieres permet de faciliter la surveillance 
et de ne poser I’indication d’exerese 
que des lesions les plus suspectes. • 
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Au stade de lesions a distance, la rmultiplicite des sites atteints 
altere considerablement le pronostic. L’atteinte cutanee et gan- 
glionnaire est de meilleur pronostic que I’atteinte pulmonaire, 
elle-meme plus favorable que les autres localisations. L’atteinte 
cerebrale est de pronostic tres pejoratif. 

La classification la plus utilisee est la septieme version de la clas- 
sification de I ’American Joint Committee on Cancer (AJCC) pour le 
melanome. 8 Cette classification a ete etablie a partir de r analyse 
multivariee de pres de 40000 patients: plus de 27000 patients 
aux stades I et II, 3307 au stade III et 7972 au stade IV. Les stades 
sont etablis selon le pronostic de survie globale (tableaux 1 et 2). 8 

Evaluation de la tumeur primitive (stades I et II ) 8 

Aux stades I et II (tumeur primitive sans extension locoregionale 
ou a distance), I’epaisseur tumorale (indice de Breslow) est le 
principal critere selon lequel classer la tumeur en T1 , T2, T3 et T4 


(tableau I). 8 La presence ou non d’une ulceration permet pour 
chaque T de distinguer deux sous-categories a et b. L’index 
mitotique eleve (> 1/mm 2 ) au stade T1 classe egalement la 
tumeur en sous-categorie b. Les taux de survie des patients avec 
melanome ulcere (b) sont significativement moindres que ceux 
des patients avec un melanome d’epaisseur similaire (meme T) 
non ulcere (a) et se rapprochent des taux de survie des patients 
ayant un melanome de la categorie T superieure mais sans ulce- 
ration. On regroupe ainsi les tumeurs ulcerees et les tumeurs de 
T superieur non ulcerees au sein du meme stade en raison de 
leur pronostic proche (tableau 2). 8 

En cas d’indice de Breslow inferieur a 0,75 mm, la survie a 
5 ans est estirmee a 95 %. Cette survie s’effondre a 47 % en cas 
d’indice de Breslow mesure a plus de 4 mm. La valeur seuil de 
1 ,5 mm est generalement admise pour separer les melanomes a 
faible risque et les melanomes a risque eleve. 
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